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1. INTRODUCCIÓN
tras el diagnóstico de la enfermedad, el paciente con diabetes ha de cambiar gran parte de las costumbres 
y patrones que hasta ese momento definían su vida diaria. Debe cambiar sus hábitos alimenticios, necesita 
ajustar el ejercicio físico que practica, tiene que aprender a pincharse insulina y a modificar la dosis en caso 
de ser necesario y, además, para conseguir un control adecuado sobre su enfermedad, deberá mantenerse 
alerta de posibles complicaciones o eventualidades asociadas a la diabetes ante las que tendrá que saber 
reaccionar. Este panorama cotidiano en la vida de cualquier persona con diabetes, repleto de diferentes 
rutinas de cuidado, cambiantes en función del estado glucémico, exige la adquisición de un gran núme-
ro de habilidades ya que, en definitiva, es la propia persona con diabetes, la última responsable de su 
tratamiento. Ese rasgo peculiar de este tratamiento y que lo distingue del de otros trastornos configura 
el proceso educativo, con el objetivo final de auto-cuidado, como la clave de la atención integral de la 
diabetes (Beléndez y Méndez, 1995).
No obstante, una creencia extendida entre los profesionales sanitarios es la aparente desproporción que 
existe entre los esfuerzos desarrollados y los resultados alcanzados en la educación diabetológica. En algu-
nas ocasiones, el paciente con diabetes se comporta de modo que reduce la efectividad del tratamiento 
o, dicho en otros términos, muestra una baja adherencia al tratamiento, lo que puede provocar desajustes 
en el control metabólico y, a largo plazo, posibles complicaciones de mayor gravedad. Como explicación 
a esto, los propios profesionales sanitarios señalan que los cuidados ofrecidos a los pacientes en Atención 
Primaria suelen ser, en la mayoría de los casos, inadecuados e insuficientes, con un tiempo de realización muy 
reducido, y basados en unos métodos educativos limitados y no siempre eficaces (turabián et al., 1998).
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Estos datos nos hacen reflexionar sobre la adecuación de los programas educativos al tratamiento de la 
diabetes, y por qué algunos programas obtienen mejores resultados que otros. Es evidente que no todas 
las intervenciones educativas son iguales. Dependiendo del concepto que se tenga de educación y de las 
esperanzas depositadas en ella así serán los programas, objetivos, contenidos, métodos y, lo que puede ser 
más importante, los resultados de la misma.
En Octubre de 1989, la Declaración de St. Vincent destacó la necesidad e importancia de la educación 
continuada para todas aquellas personas con Diabetes, sus familias, amigos y compañeros próximos, así 
como para el equipo de atención sanitaria. Esta educación debe contar con un currículum formal que pro-
porcione una comprensión clara de la naturaleza de la diabetes y su tratamiento, así como de la prevención 
de las complicaciones. Además, debería estar supeditada a la capacidad intelectual del paciente, su edad y 
ocupación, su nivel cultural y el tipo de diabetes (Krans, Porta y Keen, 1992).
Cabe preguntarnos si los profesionales sanitarios están suficientemente preparados para hacer frente a las 
exigencias de este nuevo concepto de educación diabetológica, basado más en la toma de decisiones y en 
el cambio de comportamientos que en la adquisición de conocimientos conceptuales.
2. EXPOSICIÓN
El educador en diabetes. Perfil profesional.
Durante los últimos veinte años, la responsabilidad de los cuidados y de la educación continuada de las 
personas con diabetes ha recaído, sobre todo, en los servicios de Atención Primaria de los hospitales y 
Centros de Salud. 
La literatura científica dedicada al tratamiento de la diabetes no ha mostrado aún un modelo único y con-
sensuado de cuidador o educador en diabetes. Apenas encontramos trabajos o propuestas que propongan 
un perfil profesional para esta ocupación. Hace ya casi dos décadas, Polaino (1987) propuso como funciones 
prioritarias de los educadores para la salud, entre otras, la de desarrollar hábitos y costumbres saludables en 
la población, y la de promocionar la idea de que la salud es un valor que cada persona tiene la responsabilidad 
de custodiar. En nuestro país, estas propuestas no encontraron una continuación y concreción en el campo 
de la diabetes hasta hace poco tiempo, probablemente debido a dos cuestiones. En primer lugar, debido 
al hecho de que siempre se ha designado al personal de enfermería como responsable único y directo de la 
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educación, sin cuestionarse si su formación era la más adecuada, actualizada y suficiente para esta tarea; en 
segundo lugar, por el concepto de educación para la diabetes, imperante durante mucho tiempo, que se ha 
centrado, casi exclusivamente, en la transmisión de información.
Aunque son escasas las publicaciones sobre el perfil del educador, sí que se han llevado a cabo trabajos que 
hablan de la importancia de su formación e implicación en sus tareas educativas, del papel relevante de sus 
percepciones o del efecto de la interacción con sus pacientes (Ciechanowski et al., 2002; Kirkman et al., 2002; 
renders et al. 2001; Sharp y Lipsky, 1999; Silverstein et al. 2005; Suárez et al., 2000; Van Dam et al., 2002).
Un punto de encuentro de la gran mayoría de los autores es la afirmación de que la intervención con los pa-
cientes ha de ser fruto de la colaboración entre profesionales de distintas áreas complementarias: médicos, 
enfermeras, psicólogos, asistentes sociales, pedagogos, etc. La diabetes puede llevar asociados diversos 
problemas psicosociales, conductuales y educativos, que se abordarán adecuadamente mediante el trabajo 
coordinado de los profesionales implicados; de ahí la necesidad de la colaboración interdisciplinar. No es 
habitual encontrar planes de formación de personal sanitario específicamente diseñados para formar en los 
mencionados aspectos psicológicos, educativos y sociales, y sería un error tratar de resolver todas estas 
carencias mediante iniciativas y propuestas personales basadas en la improvisación o la intuición. Aunque 
son grandes los progresos conseguidos en este sentido, la falta de interdisciplinariedad es todavía patente.
Por todo ello, sería necesario contar con las aportaciones de diferentes disciplinas, que ayuden en el trata-
miento de las personas con diabetes. Surgen, de este modo, varias propuestas sobre el modelo de interven-
ción y el perfil de los educadores encargados de la diabetes. Por un lado, la apuesta por un profesional de 
la salud especialista en diabetes y formado en cuestiones psicológicas, pedagógicas y sociales. Por otro, la 
idea de un profesional sanitario que pueda contar con la colaboración de un equipo multiprofesional que le 
asesore en cuestiones metodológicas y teóricas o que, incluso, intervenga con él de forma coordinada. Una 
tercera vía aboga por unir las dos propuestas anteriores: un especialista en educación diabetológica que 
cuente con la colaboración de un equipo multidisciplinar.
Centrándonos en esta última sugerencia, varias han sido las propuestas que han establecido un modelo de 
profesional o que han demandado su figura en la atención diabetológica. recientemente, la International 
Diabetes Federation publicó un listado con los estándares que deben regir la educación diabetológica (IDF, 
2002). Específicamente, los estándares 5 y 6 se refieren a la estructura del equipo encargado de la educación 
y a las habilidades profesionales requeridas para practicar la educación en diabetes. Así, estos equipos 
estarían formados principalmente por personal de las áreas de Enfermería, Nutrición y Medicina; a los que 
IDF: International Diabetes Federation.
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se podrían unir especialistas en Farmacia, Educación, Psicología, Podología y trabajo Social. En cuanto a 
las competencias exigidas a los profesionales de la educación, la mitad de las incluidas tienen que ver con 
las áreas de la Psicología y la Educación. De esta forma, se resaltan los conocimientos sobre el impacto 
psicosocial de la diabetes, la formación en técnicas de cambio conductual y counseling (consejo psicológico) 
o la experiencia en principios y métodos de aprendizaje.
Se aconseja, además, una formación permanente y continuada de manera que los conocimientos del edu-
cador estén siempre actualizados. Además de éste, muchos otros documentos han enumerado qué profe-
sionales deberían formar parte del equipo de educadores y la necesidad de su formación permanente (ADA 
2003; ISPAD, 2000; Saint Vincent; Silverstein et al., 2005).
La tan elogiada Declaración de Saint-Vicent estableció un programa de acción, en cuyo documento resoluti-
vo se manifestaba una especial importancia al equipo interdisciplinario, normalmente dirigido por un médico 
y una enfermera especialista, y que debería incluir a otros expertos. En su capítulo 14 contemplaba la figura 
de la enfermera especializada en diabetes, especialmente entrenada.
En nuestro país, a principios de los años 80, las autoridades sanitarias mostraron un especial interés por la 
atención integral del paciente diabético. Así, apareció en algunos hospitales, inicialmente, y posteriormente 
en los Centros de Salud, la figura de la enfermera dedicada a tiempo total o parcial a la educación diabetoló-
gica. Surgieron las primeras Asociaciones de Educadores en Diabetes, se constituyó la Federación Española 
de Asociaciones de Educadores en Diabetes y, con ellas, se impartieron cursos de formación sobre Diabetes 
y Educación Sanitaria dirigidos a los profesionales implicados en la atención a los pacientes con diabetes 
(Belda y Úbeda, 2002).
A pesar del convencimiento de la necesidad de programas estructurados de Educación terapéutica y de la figura 
del “Educador en Diabetes”, en colaboración con otros profesionales, la propuesta de un único profesional es-
pecialista ha resultado ser la más demandada frente a la creación e implantación de equipos multidisciplinares, 
seguramente por motivos organizativos, estructurales y económicos. Aun siendo así, nuestro sistema sanitario, 
lamentablemente, todavía no contempla ningún tipo de reconocimiento oficial para esta especialización de 
la enfermería. Para solucionar esta carencia, desde comienzos del año 2000, se está intentando conseguir la 
implantación de una nueva especialidad que diera como resultado enfermeros/as especialistas en educación y 
diabetes. Con el fin de potenciar esta especialidad y de establecer un perfil profesional, la FEAED (Federación 
Española de Educadores en Diabetes) estableció en el año 2004 un “documento marco” del educador en 
diabetes (FEAED, 2004) que, aunque supone un gran progreso en la búsqueda del educador ideal y de la de-
finición de sus competencias, no soluciona el principal problema de las enfermeras y enfermeros educadores: 
su falta de reconocimiento y apoyo oficial.
FEAED: Federación Española de Educadores en Diabetes.
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En nuestra región, el Plan de Salud de Castilla-La Mancha incluye como uno de sus objetivos la potenciación 
de la investigación y la formación en Ciencias de la Salud, mediante la creación de un Instituto de Ciencias 
de la Salud que se responsabilizara de la planificación, coordinación y desarrollo de los planes de formación 
continuada para los profesionales del Sistema Sanitario Público en la región. Los currículos de las Facultades 
y Escuelas Universitarias de nuestra Comunidad incluyen el tratamiento de la diabetes como un elemento 
fundamental en la formación de los profesionales sanitarios, sobre todo en pregrado, no teniendo el mismo 
tratamiento en postgrado. Sin embargo, en estos ámbitos encontramos escasas referencias sobre la forma-
ción pedagógica o psicológica de los profesionales.
El currículum formativo de un educador en diabetes
Para la International Diabetes Federation la existencia de un currículo completo y exhaustivo es fundamental 
para la formación de educadores en diabetes desde el punto de vista de la eficacia clínica (IDF, 2002). Este 
currículum puede servir como mecanismo para facilitar la presentación de unos estándares de la educación 
integral en diabetes, facilitar la preparación de los miembros del equipo sanitario, y apoyar el desarrollo de 
una disciplina dinámica que tenga integridad académica y clínica. Del mismo modo, esta herramienta serviría 
de guía para el diseño de cursos de formación para educadores en diabetes, garantizaría la calidad de su 
preparación, y supondría un recurso localizado al que acudir cuando fuera necesario. Este currículum debería 
incluir, al menos, los siguientes elementos:
• Implicación de los interesados.
• respuesta a los objetivos de los destinatarios.
• Integración de contenidos que sean reflejo de la práctica habitual y, en la medida de lo posible, 
basados en la evidencia o al menos en el consenso.
• revisados con regularidad para acomodarse a los cambios.
• Unificación de teoría y práctica.
Habitualmente, la concepción más tradicional de la educación diabetológica obtenía como resultado 
niveles altos de transmisión de conocimientos pero niveles más bajos de habilidades de autocuidado de 
los pacientes. Incluso, estos programas no conseguían siempre aumentar el nivel de información hasta 
el punto deseado, ya fuera por las características personales de los pacientes, el momento en el que se 
llevaba a cabo la instrucción, o el nivel de conocimientos de los propios profesionales sanitarios (Polaino 
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y Gil, 1990). Con el tiempo y los resultados obtenidos por numerosas experiencias, se ha reconocido y 
asumido que las actividades informativas no son capaces de desarrollar habilidades para la toma de de-
cisiones, no influyen en la conducta, ni desarrollan un paciente capaz y responsable ante su autocuidado 
cotidiano (García y Suárez, 1997).
Para valorar cuál es el currículum adecuado a la formación del educador diabetólogo es preciso analizar 
primero qué entendemos por educación diabetológica, ya que ambos conceptos están esencialmente im-
plicados. Por educación en diabetes podemos entender aquél proceso dinámico y participativo en el que 
intervienen pacientes, familiares y cuidadores, que se sirve de muy distintos métodos para lograr que el 
paciente, principalmente, y su familia, consecuentemente, aprendan los conocimientos y habilidades nece-
sarios que les permitan realizar autónomamente las tomas de decisiones y las modificaciones comportamen-
tales necesarias para tratar adecuadamente su diabetes, y conseguir así un estado de salud bio-psico-social 
satisfactorio (Mora, 2006). Este concepto pluridimensional de la labor del educador diabetólogo requiere 
establecer un programa formativo integral que responda a una intervención tan completa.
En 2004 la Federación Española de Asociaciones de Educadores en Diabetes creó un documento marco que 
supone un gran progreso en la búsqueda del educador ideal y de la definición de sus competencias, y en el 
que se especifican algunos elementos claves de la formación del educador en diabetes (cuadro 1).
CUADRO 1
Qué es un educador
Son las enfermeras y médicos con conocimientos y habilidades en ciencias biológicas y sociales, comunicación, consejo y educación, 
con experiencia y dedicación en el cuidado y educación de las personas con diabetes. No se excluyen otros profesionales sanitarios 
que pudieran alcanzar los requisitos académicos, profesionales y de experiencia para la obtención de la certificación como educador 
en diabetes.
Áreas de responsabilidad
La máxima responsabilidad es la educación de personas con diabetes y su familia y su entorno, prestando apoyo para la autogestión 
del cuidado de la diabetes.
El educador debe garantizar el adiestramiento de las personas con diabetes en el manejo de su tratamiento para optimizar el control 
metabólico con el menor deterioro posible en su calidad de vida.
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Funciones del educador
En el área asistencial:
Valorar las necesidades educativas del paciente, asegurando el cumplimiento de los criterios establecidos en el apartado 
correspondiente de valoración inicial a las personas con diabetes.
- Planificar el proceso de enseñanza, aprendizaje y modificación de conductas.
- Implementar el plan educativo.
- Documentar el plan educativo y su seguimiento.
- Evaluar los resultados, en función de los objetivos previos.
- Desempeñar el acompañamiento terapéutico a lo largo del proceso vital de las personas con diabetes.
- El educador en diabetes, teniendo en cuenta las características de la población afectada, tendrá competencias además en 
materias de organizar, realizar y evaluar programas:
• Educación en diabetes tanto para atención individual como de grupos.
• Educación y cuidados para la comunidad.
• Programas específicos dirigidos a pacientes que por su situación especial o por padecer complicaciones así lo 
precisen, como por ejemplo:
- Diabetes y gestación.
- Cuidados del pie de alto riesgo.
- terapia insulínica intensiva.
- Nefropatía avanzada, retinopatía, etc.
- Facilitar y coordinar servicios en la comunidad.
- Defensa de las personas con diabetes.
- Colaboración con otros equipos.
- Investigación basada en la práctica clínica.
- referencia y consejo en materia de diabetes para otros profesionales de la salud.
- Intervenciones clínicas.
- Ajustes de tratamiento si así se hubiese establecido por el equipo.
- Administración de insulina y autocontrol de la diabetes según el protocolo del equipo de terapéutico.
- Manejo de situaciones de emergencia, si así se hubiese establecido con el equipo.
Perfil profesional
Formación académica:
- Diplomado en enfermería.
- Licenciado en medicina y cirugía.
Formación específica:
- Formación en el área clínica de la diabetes a nivel medio-avanzado.
- Formación en el área psico-pedagógica a nivel medio-avanzado.
- Formación en habilidades de comunicación y counseling.
Experiencia profesional:
- Un mínimo de dos años de experiencia práctica profesional de educación terapéutica, o en su defecto un mínimo de tres 
años de experiencia profesional, realizando educación terapéutica en otras especialidades sanitarias afines, adquirida en 
los 4 últimos años.
- Un mínimo de 1.000 horas de experiencia profesional en educación terapéutica en los últimos cinco años.
- toda la experiencia profesional debe haberse obtenido en el momento de la solicitud.
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Estrategias y contenidos
tratando de corregir algunos fallos observados en la metodología educativa, varios autores advirtieron de 
la necesidad de revisar los materiales didácticos utilizados, ya que, según ellos, en ocasiones se ha utilizado 
material incomprensible para la población a la que se destinaba (Siminerio y Frith, 1993). Cualquier plantea-
miento educativo debe tomar en consideración el proceso de aprendizaje de los destinatarios y su variación 
durante las diversas etapas de la vida (Cooper, 2003; Elasy, 2001; Ellis, 2003). Desgraciadamente, en muchas 
ocasiones, los profesionales de la salud tienden a centrarse en enseñar con presupuestos médicos, y las 
actividades educativas son en la mayoría de las ocasiones de muy corta duración, sin evaluación precisa de 
las necesidades reales de la educación de los pacientes. Esto limita en gran parte la eficacia de la iniciativa 
educativa en términos de mejorar y de asegurar una adherencia al tratamiento duradero.
3. CONCLUSIONES
Hoy en día, nadie discute los efectos positivos de la educación en el tratamiento integral de los pacientes. 
Múltiples y prestigiosos estudios han demostrado su impacto positivo en cuestiones como el control de la 
enfermedad, la disminución de la incidencia y de la gravedad de las complicaciones, una mejor aceptación 
de la enfermedad y mayor nivel de autonomía, la disminución del aislamiento de los pacientes, y la disminu-
ción del gasto sanitario en hospitales por comas o amputaciones (Bonnet, Gagnayre y d´Ivernois, 2001; Clark, 
Fradkin, Hiss, Lorenz, 2001; Mazzuca, 1986; rubin et al., 1989).
Sin embargo, una de las principales limitaciones que ha mostrado la educación diabetológica es la poca 
perdurabilidad de sus resultados. En gran número de ocasiones, el seguimiento de los pacientes demuestra 
que los aprendizajes y logros obtenidos tras una intervención no se han mantenido en el tiempo (Couper et 
al. 1999). Ante estas evidencias, se hace necesario el establecimiento de una serie de principios o bases que 
rijan la educación diabetológica y que garanticen su eficacia. Actualmente, la instauración de programas de 
educación es una de las bases de los protocolos de actuación del tratamiento de la diabetes (Colorado, 1994). 
Sin embargo, éstos deben cumplir una serie de requisitos que aseguren su eficacia: tener un buen diseño 
previo con objetivos realistas, incluir varios aspectos relacionados con el tratamiento en lugar de centrarse 
sólo en uno, establecer un procedimiento adecuado de evaluación, diferenciar el tratamiento dependiendo 
de las características de los pacientes, que la intervención sea interdisciplinar, combinar estrategias de 
modificación de conducta con las didácticas y, fundamentalmente, la educación es más efectiva si incluye 
la participación y formación del personal sanitario, incluidos los médicos (Hampson et al., 2001). En este 
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sentido, algunos estudios han señalado, de manera concreta, el nivel de formación de los educadores como 
un indicativo para determinar la eficacia de las intervenciones con personas que padecen diabetes. Suárez 
et al. (2000), por ejemplo, encontraron un aumento significativo de los conocimientos de los pacientes 
cuyos cuidadores habían participado en un programa de capacitación y perfeccionamiento que combinaba 
aspectos terapéuticos con cuestiones pedagógicas.
El programa formativo del educador en diabetes debe incluir cuestiones que respondan al modelo de in-
tervención bio-psico-social para abordar de una manera efectiva el cuidado del paciente diabético. Esto no 
sólo supone la reflexión y práctica psico-pedagógica sino también la inclusión de estas materias dentro de 
los planes formativos de médicos y enfermeros, tanto en la formación inicial como en la continuada.
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Í N D I C E  D E 
A C R Ó N I M O S 
U T I L I Z A D O S
AACE:  American Association of Clinical Endocrino-Logists
ACG:  Autocontrol de la Glucemia
ACP:  Auscultación Cardiopulmonar
ACV:  Accidente Cerebro Vascular
ADA:  American Diabetes Association
ADO:  Antidiabéticos Orales
AF:  Actividad Física 
AFG:  Angiofluoresceina
AGA:  Alteración de la Glucosa en Ayunas
ArA II:  Antagonista receptores de la Angiotensina II
AV:  Agudeza Visual
BOE:  Boletín Oficial del Estado 
CEDt:  Centro de Especialidades de Diagnóstico y tratamiento 
C-HDL:  Colesterol HDL
CIr:  retraso del Crecimiento Intrauterino
C-LDL:  Colesterol LDL
CLM:  Castilla La Mancha
CMBD:  Conjunto Mínimo Básico de Datos
Ct:  Colesterol total
DM:  Diabetes Mellitus
DM1:  Diabetes Mellitus tipo 1
DM2:  Diabetes Mellitus tipo 2
DPP:  Diabetes Prevention Program
DPS:  Diabetes Prevention Study
ECV:  Enfermedad Cardiovascular
EtD:  Educación terapéutica en Diabetes
EVP:  Enfermedad Venosa Periférica
FEAED:  Federación Española de Asociaciones de Educadores en 
Diabetes
FrCV:  Factores de riesgo Cardiovascular
GBA:  Glucemia Basal Alterada
GEDAPS:  Grupo de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de 
Salud
GPA:  Glucosa Plasmática Alterada
GZ:  Glitazona
HbA1c:  Hemoglobina Glicosilada
HDL:  Lipoproteínas de Alta Densidad (High Density Lipoprotein)
HMD:  Hijo de Madre Diabética 
HtA:  Hipertensión Arterial
IAM:  Infarto Agudo de Miocardio
IC:  Insuficiencia Cardiaca 
IDF:  International Diabetes Federation 
IECA:  Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
IMC:  Índice de Masa Corporal
151
ACRÓNIMOS
INE:  Instituto Nacional de Estadística
INP:  Insulina Nocturna Prolongada
ItB:  Indice tobillo-Brazo
ItG:  Intolerancia Oral a la Glucosa
LDL:  Lipoproteínas de Baja Densidad (Low Density Lipoprotein)
MEt:  Metformina
MMII:  Miembros Inferiores
Mt:  Medios transparentes
ND:  Nefropatía Diabética
OCt:  tomografía de Coherencia óptica
OSCE:  Organización para la Seguridad y Cooperación en Europa
P:  Percentil
PA:  Presión Arterial
PAD:  Presión Arterial Diastólica
PAS:  Presión Arterial Sistólica
PIO:  Presión Intraocular
PP:  Posprandial
PrINCEt:  Plan regional de Investigación Científica, Desarrollo tecno-
lógico e Innovación
r:  retinopatía
rD:  retinopatía Diabética
rN:  recién Nacido
rNMD:  recién Nacido de Madre Diabética
rOt:  reflejos Osteotendinosos
rrMM:  residencias de Mayores
SEC:  Sociedad Española de Cardiología
SED:  Sociedad Española de Diabetes
SEMI:  Sociedad Española de Medicina Interna
SESCAM:  Servicio de Salud de Castilla- La Mancha
SF:  Sulfanilurea
SIFAr:  Sistema de Información de Farmacia
SNC:  Sistema Nervioso Central
SOG:  Sobrecarga Oral de Glucosa
SOP:  Síndrome de Ovario Poliquístico
SS:  Seguridad Social
tA:  tensión Arterial
tAG:  trastorno Alterada a la Glucosa
tG:  triglicéridos
tMN:  tratamiento Médico Nutricional
ttOG:  test de tolerancia Oral a la Glucosa
UCI:  Unidad de Cuidados Intensivos
UCLM:  Universidad de Castilla -La Mancha
VFG:  Velocidad de Filtración Glomerular

